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Úvod 
Leukémie sú heterogénnou skupinou neoplaziem krvi, ktoré 
vznikajú nesprávnou transformáciou kmeňovej hematopoetickej 
bunky. Táto si zachová kapacitu parciálnej diferenciácie, ale 
stratí schopnosť kompletného vyzrievania do štádia zrelej krvnej 
bunky. Malígne krvné elementy strácajú fyziologickú funkciu 
v krvnom riečisku, ktorou je ochrana pred infekciami, transport 
kyslíka, iných potrebných ţivín a podiel na zaistení fyziologickej 
hemostázy (1).  
Svetové analýzy jednoznačne ukazujú na významný vzostup 
výskytu leukémií za posledných tridsať rokov. Výskyt 
novodiagnostikovaných prípadov má podiel 2,8 % zo všetkých 
onkologických ochorení vo svete. So zvyšovaním ţivotnej úrovne 
stúpa incidencia ochorenia aj v Českej republike. Tento trend 
súvisí s moderným spôsobom ţivota, nesprávnou ţivotosprávou, 
zvýšeným výskytom porúch imunity, genetickými 
predispozíciami, a s fyzikálnymi a chemickými faktormi 
vonkajšieho prostredia.  
Cieľom práce je poukázať na závaţnosť zvyšujúceho sa výskytu 
ochorenia a úmrtnosti na leukémie v Českej republike s pouţitím 
dostupných epidemiologických štúdií. 
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Metodika práce 
Moja práca pozostáva z dvoch hlavných častí – z časti 
obsahujúcej všeobecné informácie a prehľad základných typov 
leukémií a z epidemiologickej časti. 
Vo všeobecnej časti sa zaoberám základnými štyrmi typmi 
leukémie, ich etiológiou a patogenézou, klinickým obrazom, 
diagnostikou a liečbou. Pouţité informácie boli získané z 
odbornej literatúry a internetových zdrojov uvedených na konci 
diplomovej práce. 
V časti zaoberajúcou sa epidemiológiou leukémie sú spracované 
epidemiologické údaje najnovších výskumov a štúdií, ktoré sa 
týkajú incidencie a mortality leukemických novotvarov v Českej 
republike a vo svete. Údaje sú porovnané s rovnakými 
ukazovateľmi zo svetovej databázy. Informácie boli získané 
z online databázy Medzinárodnej agentúry pre výskum rakoviny 
(IARC) GLOBOCAN 2008 a z národného onkologického registra 
Ústavu zdravotníckych informácií a štatistiky Českej republiky. 
V medzinárodnej literatúre popisujú epidemiologické ukazovatele 
výskyt všetkých leukémií (podľa MKCH-10 novotvary C91 – C95) 
bez podrobnejšieho rozlíšenia jednotlivých skupín, a preto som 
údaje v mojej práci spracoval rovnako. 
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1. Leukémie 
Pojem „leukémia― pochádza z gréckeho slova znamenajúceho 
„biela krv―. Toto ochorenie obvykle začína v bunkách bielych 
krviniek (leukocytoch). Za normálnych okolností sú biele krvinky 
účinné v boji s infekciou. Zdravé bunky rastú a delia sa 
usporiadaným, kontrolovaným spôsobom. Leukémia narušuje 
tento proces. 
Kostná dreň pri leukémii produkuje abnormálne biele krvinky, 
ktoré sa odlišujú od normálnych a neplnia správne svoje funkcie. 
Utláčajú tvorbu ďalších typov krvných buniek produkovaných 
kostnou dreňou, a to červených krviniek prinášajúcich kyslík do 
tkanív a krvných doštičiek, ktoré udrţiavajú fyziologickú 
hemostázu.  
Leukémie nezasahujú patologicky len kostnú dreň, ale u 
niektorých typov postihujú aj extramedulárne uloţené orgány, 
ako sú slezina, pečeň, lymfatické uzliny, testes, centrálny 
nervový systém... 
1.1 Klasifikácia leukémií 
Podľa medzinárodnej klasifikácie chorôb (MKCH – 10) sa typy 
leukémie rozdeľujú do nasledovných skupín: 
C91 – Lymfatická leukémia 
 C92 – Myeloidná leukémia 
 C93 – Monocytová leukémia 
 C94 – Iné leukémie so špecifikovaným typom buniek 
 C95 – Leukémia nešpecifikovaného bunkového typu 
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V mojej práci sa budem podrobnejšie zaoberať štyrmi 
základnými typmi leukémií: 
1. akútna myeloidná leukémia – C92.0 (AML) 
2. akútna lymfoblastová leukémia – C91.0 (ALL) 
3. chronická myeloidná leukémia – C92.1 (CML) 
4. chronická lymfatická leukémia – C91.1 (CLL) 
1.2 Akútna myeloidná leukémia 
1.2.1 Definícia 
Akútna myeloidná leukémia je ochorenie, ktoré vzniká malígnou 
transformáciou kmeňovej hemopoetickej bunky. Tá sa 
diferencuje v myeloidné alebo myelomonocytové blasty, menej 
často v blasty erytroidné alebo megakaryocytové. V prípade 
akútnej leukémie sa proliferácia blastov úplne vymyká 
fyziologickej autoregulácii (13). 
1.2.2 Epidemiológia 
Akútna myeloidná leukémia tvorí 2 aţ 4 % všetkých malígnych 
tumorov. Incidencia je 2-3/100 000 obyvateľov. Incidencia sa 
zvyšuje vo vyššom veku. V skupine nad 65 rokov je incidencia 
15-17/100 000 obyvateľov (3). 
1.2.3 Etiologické faktory a patogenéza 
V súčasnosti nepoznáme presnú príčinu akútnej myeloidnej 
leukémie. Zdá sa však, ţe je dôsledkom kombinácie genetických 
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porúch a environmentálnych faktorov, ako je radiácia, chemické 
látky, ako benzén, toluén, cytostatická terapia a ďalšie (2).  
Leukémie vznikajú často na podklade myelodysplázie a mávajú 
typické zmeny chromozómov, napr. deléciu častí chromozómu 5 
a 7, alebo anomáliu dlhého ramienka 11. Je veľa dôkazov o 
zapojení vírusov do genézy leukémií. Veľa štúdií potvrdilo, ţe 
radiačné ţiarenie vo veľkých dávkach je leukemogénne. Či ale aj 
malé dávky ţiarenia sú nebezpečné, nebolo doposiaľ 
jednoznačne dokázané. Nebola potvrdená zvýšená 
pravdepodobnosť leukémie pri diagnostických RTG vyšetreniach 
s výnimkou rizika vývoja leukémie u detí matiek, ktoré 
v gravidite tieto vyšetrenia podstúpili (5). 
1.2.4 FAB klasifikácia 
Skupina prominentných amerických, francúzskych a britských 
hematológov/onkológov, špecialistov v liečbe leukémií a 
patológov špecializujúcich sa v laboratórnych testoch 
zameraných na ochorenia krvotvorby, sa rozhodla pre rozdelenie 
akútnych leukémií na osem podtypov AML (Tabuľka 1) 
Rozdelenie má nielen morfologický význam, ale aj dosah na 
klinické prejavy, terapeutický postup a prognózu ochorenia. 
Niektoré podtypy AML definované vo FAB klasifikácii sú spojené 
s určitými symptómami. Napríklad krvácanie alebo zráţanie krvi 
je častým problémom M3 podtypu AML - akútnej 
promyelocytovej leukémie. Identifikácia leukémie je veľmi 
dôleţitá z dvoch dôvodov. Prvý je ten, ţe táto závaţná 
komplikácia môţe byť preventívne odvrátená cielenou terapiou. 
Druhý dôvod je ten, ţe M3 leukémia obyčajne odpovedá na 
liečbu retinoidmi (lieky odvodené od vitamínu A). Pridanie 
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retinoidov do terapie dovoľuje zníţiť dávky chemoterapie, a tak 
redukovať závaţnosť neţiaducich účinkov liečby. 
Niektoré typy akútnej leukémie, ako je M5 subtyp AML, majú zlú 
prognózu. Preto vyţadujú intenzívnu chemoterapiu (6). Neveľká 
časť leukémií má spoločné črty lymfoidné a myeloidné. 
Klasifikácia týchto typov leukémií je kontroverzná. Zaraďujeme 
ich medzi nediferencované, alebo bifenotypické akútne leukémie.  
Originálny FAB systém bol zaloţený len na mikroskopickom 
obraze leukémií a cytochemickom farbení náterov. V súčasnosti 
sa vyuţívajú cytogenetické vyšetrenia, prietoková cytometria 
a molekulárno-genetické vyšetrenia. Vďaka nim sa podarilo 
stanoviť poruchy DNA na úrovni chromozómov charakteru 
translokácií a delécií, ktoré sú typické pre jednotlivé subtypy 
leukémií. 
Nové vyšetrovacie postupy prispeli k ďalšej klasifikácii leukémií 
a pomáhajú pochopiť genetické defekty, ktoré sú ich príčinou. 
Súčasne dostupné vyšetrovacie postupy pomáhajú formovať 
nové liečebné prístupy a určiť prognózu leukémie u pacientov. 
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Tabuľka 1: Francúzsko-americko-britská (FAB) klasifikácia AML 
Bunková rada 
FAB 
Podty
p 
Názov 
Výskyt v % u 
dospelej 
populácie s AML 
Cytogenetické 
zmeny 
Prognóza v 
porovnaní s 
priemerom u 
pacientov s AML 
Myeloidná 
M0 AML, nediferencovaná 3 - 5 % — Horšia 
M1 AML, bez vyzrievania 15 - 20 % — Priemerná 
M2 AML, s vyzrievaním 25 - 30 % 
t(8;21)(q22;q2
2), t(6;9) 
Lepšia 
M3 
Promyelocytová 
leukémia, 
hypergranulárna 
10 - 15 % t(15;17) Najlepšia 
M3v 
Promyelocytová 
leukémia, variantná, 
mikrogranulárna 
Myeloidná a 
monocytová 
M4 
Myelomonocytová 
leukémia 
20 - 30 % 
inv(16)(p13q22
), del(16q) 
Priemerná 
M4eo 
Myelomonocytová 
leukémia s eosinofíliou 
Lepšia 
Monocytová 
M5a 
Monoblastová leukémia, 
slabo diferencovaná 
2 - 9 % 
del (11q), 
t(9;11), 
t(11;19) 
Priemerná 
M5b 
Monocytová leukémia, 
diferencovaná 
Erytroidná a 
myeloidná 
M6 Erytroidná leukémia 3 - 5 % — Horšia 
Megakaryocytová M7 
Megakaryoblastická 
leukémia 
3 - 5 % t(1;22) Horšia 
1.2.5 Klinický obraz 
Do klinického obrazu patria prejavy bledosti, slabosti a únavy 
z anémie, febrílie pri infektoch sprevádzajúcich poruchu počtu 
i funkcie granulocytov. Objavujú sa rôzne klinické prejavy 
hemoragickej diatézy pri sekundárnej trombocytopénii, resp. pri 
rozvoji DIC. Táto sprevádza hlavne akútnu promyelocytovú 
leukémiu. Hemorágia sa zvýrazňuje pri pouţití cytostatickej 
terapie, ktorá poškodzuje okrem patologického klonu reziduálnu 
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erytropoézu a trombocytopoézu. Pacienti majú prejavy 
chronického hypermetabolického syndrómu (potenie, chudnutie) 
a trpia poruchami funkcie GIT.  
1.2.6 Diagnostika a laboratórne nálezy 
Diagnostika AML sa skladá z mikroskopického posúdenia 
cytologického náteru kostnej drene po ofarbení panoptickým 
farbením- podľa Giemsa-Romanovskeho. Tu sú charakteristickým 
znakom pre AML Auerove tyče v cytoplazme. Pred príchodom 
nových vyšetrovacích metód v minulosti bolo prínosom 
potvrdenie prítomnosti myeloblastov pri cytochemickom farbení 
myeloperoxidázou a Sudanovou čerňou (9). 
V súčasnosti je ale v popredí vyšetrenie imunofenotypizácie 
prietokovou cytometriou. Túto pri jej nedostupnosti sčasti 
nahrádza imunohistochemické vyšetrenie vzoriek 
z trepanobiopsie kosti a drene, alebo chirurgických resekátov (7, 
8). Povrchové markery CD33, CD13, CD117, CD4+, CD2-, HLA-
DR, cMPO sú typické pre AML. Pre monoblastickú leukémiu sú 
charakteristické znaky CD11b, CD169, CD14, CD64. Pravá 
erytroleukémia má na povrchu blastov exprimovaný Glycophorin 
A. Akútna megakaryocytová leukémia má typické markery CD41, 
CD61, cCD41, cCD61. Myeloblasty všeobecne, bez líniovej 
príbuznosti majú na svojom povrchu antigény HLA-DR, CD45, 
CD34 a CD10.  
Podľa dostupných údajov za vývojom leukémií sa skrývajú 
cytogenetické poruchy. Najčastejšie sú AML spojené s výskytom 
translokácií chromozómov t(8;21), t(15;17), inv(16), trizómiou 
 15 
+8,+21,+22, del(7q), abnormalitou 11q23, del(5q), 
komplexným karyotypom (10). 
V laboratórnom náleze nájdeme viac ako u 50 % pacientov 
vysoký počet leukocytov, aj viac ako 100 x 109/l . Počet 
leukocytov však môţe byť normálny alebo nízky u tzv. 
aleukemických foriem leukémií. Typické sú Auerove tyče 
v cytoplazme blastov. Súčasťou laboratórneho nálezu je 
normochrómna anémia rôzneho stupňa a trombocytopénia. 
Prítomné sú aj poruchy hemostázy – DIC, deficit fibrinogénu, ale 
aj niektorých koagulačných faktorov, hlavne V a VIII (11). 
1.2.7 Liečba 
Cieľom liečby sú dve fázy – indukčná terapia k dosiahnutiu 
remisie a postindukčná terapia. Cieľom je navodenie kompletnej 
remisie - odstránenie myeloblastov. Súčasne dôjde k útlmu 
erytropoézy a trombocytopoézy, takţe pacient vyţaduje krvné 
transfúzie erytrocytovej masy a podávanie trombocytových 
koncentrátov, a to aţ do obdobia regenerácie krvotvorby. Nutné 
je riešiť komplikácie závaţnej neutropénie. Postremisná terapia 
slúţi na zničenie zvyškovej choroby. Všeobecne je moţné ju 
nazvať „konsolidačná liečba―. Je to intenzívna terapia 
s autológnou alebo alogénnou transplantáciou kostnej drene 
alebo kmeňových buniek získaných z periférnej krvi (12). 
V rámci cytochemických schém pacient dostáva cytostatiká - 
cytozínarabinozid, adriamycín alebo doxorubicin a idarubicin, 6-
Thioguanin, Mitoxantron, VP16 (etoposid), 5-Azacytidine, 
decitabine. Cieľom liečby je dosiahnuť kompletnú (v kostnej 
dreni pod 5 % blastov), respektíve parciálnu remisiu. Obnovenie 
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ochorenia po dosiahnutí remisie nazývame relaps. Keďţe dnes 
máme moţnosť vyšetrenia kostnej drene imunohistochemicky 
a prietokovou cytometriou, môţeme stanoviť tzv. minimálnu 
zvyškovú chorobu prakticky na molekulovej úrovni. Tá je 
presným ukazovateľom skutočnej kompletnej remisie. 
V súčasnosti sa v liečbe AML skúšajú monoklonálne protilátky. 
Jediná liečba, ktorá zmenšuje moţnosť relapsu je alogénna 
transplantácia kostnej drene. 
1.3 Akútna lymfoblastová leukémia 
1.3.1 Definícia 
Akútna lymfoblastová leukémia vyniká malígnou transformáciou 
kmeňovej bunky do úrovne lymfoblastov. Ku vzniku malígneho 
klonu dochádza na rôznych úrovniach diferenciácie lymfoidných 
blastov. Proliferácia blastov sa vymyká fyziologickej regulácii. 
1.3.2 Epidemiológia 
Incidencia ALL je 1,1–1,4/100 000 obyvateľov. Prvá kulminácia 
výskytu choroby je vo veku do 5 rokov (5,3/100 000). Počet 
ochorení začína pribúdať u osôb vo veku nad 50 rokov. Druhý 
najväčší výskyt ochorení je u ľudí starších ako 80 rokov 
2,3/100000 obyvateľov. Pomer muţov a ţien s ALL je 1,4:1 (13). 
1.3.3 Etiologické faktory a patogenéza 
Akútna lymfoblastová leukémia nemá jasnú príčinu vzniku. 
Vrodené faktory a genetické predispozície sú viac pravdepodobné 
v detskom veku. Ide o najčastejšiu akútnu leukémiu u malých 
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detí. Tvorí aţ 30 % všetkých nádorových ochorení detského 
veku. Druhý vrchol dosahuje v seniu. Expozícia benzénu 
v minulosti, ionizujúcemu ţiareniu a cystostatickej terapii pre iné 
malígne ochorenia, sú rizikové faktory pre vznik ALL. Nejasný je 
vplyv herbicídov a pesticídov. Vzácne formy ALL a endemická T-
lymfatická leukémia dospelých, vyskytujúca sa hlavne 
v Japonsku a oblasti Karibského mora, súvisí s vírusovými 
infekciami (vírus Epsteina a Barrovej a „human T-lymphotropic 
virus type I― - HTLV I). 
1.3.4 FAB klasifikácia 
Podľa Francúzsko-Americko-Britskej klasifikácie sa ALL delí na tri 
podtypy (Tabuľka 2). Agresivita ochorenia a zlá prognóza stúpa 
so stupňom ochorenia. 
Tabuľka 2: Francúzsko-americko-britská (FAB) klasifikácia ALL 
FAB 
Podtyp 
Výskyt v % u 
dospelej 
populácie s 
AML 
Imunologický Typ Poznámky 
L1 30 % 
T-lymfoblasty alebo 
pre-B-lymfoblasty  
L2 65 % 
T-lymfoblasty alebo 
pre-B-lymfoblasty  
L3 5 % B-lymfoblasty 
zlá prognóza pri 
štandardnej terapii. Tieţ 
nazývaná Burkittov typ 
leukémie. 
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1.3.5 Klinický obraz 
Klinický priebeh ochorenia je charakteristický postupným 
zhoršovaním zdravotného stavu. Príznaky sú spôsobené 
nedostatkom fyziologických krviniek. Súčasne môţu byť 
postihnuté aj jednotlivé orgány. Pri ALL sa vyskytuje 
hepatomegália, splenomegália, mediastinálny tumor, pleurálny 
výpotok, postihnutie CNS. 
1.3.6 Diagnostika a laboratórne nálezy 
V krvnom obraze je pri stanovení diagnózy u 60 % pacientov 
leukocytóza. Normálny počet leukocytov má 13 % pacientov 
a 27 % pacientov má leukopéniu. Leukemické blasty sa 
nachádzajú v periférnej krvi u 90 % pacientov. Blasty je moţné 
dokázať aj v postihnutých orgánoch, mozgomiešnom moku a 
lymfatických uzlinách. Býva zvýšená hodnota LDH, kyseliny 
močovej. Tieto biochemické parametre odhaľujú prejavy rýchlej 
bunkovej proliferácie.  
V diagnostike ALL sa uplatňuje mikroskopický morfologický obraz 
blastov, so zameraním na počet jadierok, veľkosť a sfarbenie 
cytoplazmy, i prvky cytochémie – PAS pozitivita lymfoblastov.  
Imunofenotypové vyšetrenie je dôleţité pre diagnostiku blastov 
ALL. Znalosť membránových a cytoplazmatických antigénov 
malígnych buniek umoţní rozlíšenie medzi T a B bunkovou líniou 
a ďalej rozdelí leukemické blasty podľa miery ich vyzrievania. Pre 
B-línie sú charakteristické povrchové markery – CD10, CD19, 
CD20 a pre T-línie – CD2, CD5, CD8, CD10. 
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Početné štrukturálne cytogenetické aberácie sú zistiteľné u 68 –
85 % pacientov s ALL. Dôkaz niektorých aberácií, napríklad 
t(8,14), môţe len potvrdiť diagnózu B-ALL. Prognostický význam 
majú translokácie t(9;22) a t(4;11).  
1.3.7 Liečba 
Chemoterapia je základným kameňom liečby ALL. Protokoly pre 
liečbu ALL sú zloţitejšie ako pre liečbu AML. Princíp je však 
rovnaký. Spočíva v intenzívnej chemoterapii alternujúcimi 
kombináciami cytostatík, ktoré sú podávané v niekoľkých 
blokoch. Súčasťou liečebných reţimov je intratekálne podávanie 
chemoterapie na prevenciu a liečbu postihnutia CNS. Indukčná 
liečba trvá spravidla 8 týţdňov. Potom prichádza postremisná 
liečba, nazývaná tieţ intenzifikačná alebo konsolidačná na 
potlačenie MRD. Po ukončení konsolidačnej terapie môţe 
pokračovať udrţiavacia liečba, ktorá u dospelých s ALL trvá 2,5 
roka. Aj u ALL je moţné vyuţiť transplantáciu kostnej drene 
alogénnu alebo autológnu (13). Rádioterapia je štandardnou 
súčasťou terapie, lebo spolu s intratekálnou aplikáciou cytostatík 
redukuje počet recidív v CNS. 
1.4 Chronická myeloidná leukémia 
1.4.1 Definícia 
Chronická myeloidná leukémia (CML) je myeloproliferatívna 
choroba, ktorá vychádza z pluripotentnej kmeňovej bunky, u 
ktorej dominuje proliferácia myeloidnej rady. V priebehu 
ochorenia dochádza ku dediferenciácii myeloidnej rady. Postupne 
ochorenie prechádza do blastickej krízy, ktorej priebeh je 
 20 
identický s akútnou leukémiou a veľmi zle reaguje na 
cytostatickú terapiu.  
1.4.2 Epidemiológia 
Incidencia chronickej myeloiodnej leukémie je 1/100 000 
obyvateľov za rok. 
1.4.3 Etiologické faktory a patogenéza 
Etiopatogenéza ochorenia je spoločná s etiopatogenézou 
uvedenou pri AML a ALL. Súčasťou a podkladom vzniku 
ochorenia sú špecifické cytogenetické zmeny. V periférnej krvi 
docháza k hromadeniu všetkých prekurzorov myeloidnej rady a 
hematopoéza sa presúva aj do solídnych orgánov, ako je pečeň a 
slezina, ktoré sa zväčšujú a ich rast spôsobuje komplikácie 
ochorenia.  
1.4.4 Klinický obraz 
Do klinického obrazu patria bledosť, slabosť a únava z anémie, 
horúčky pri infektoch sprevádzajúcich poruchu počtu i funkcie 
granulocytov, prejavy krvácania pri trombocytopénii, bolesti 
abdomenu pri hepato a splenomegálii, potenie a chudnutie pri 
hypermetabolickom syndróme. Priebeh ochorenia je 
charakteristický tromi fázami – chronická fáza, fáza akcelerácie 
a blastický zvrat. 
1.4.5  Diagnostika a laboratórne nálezy 
V periférnej krvi je mikroskopický obraz vyplavenia všetkých 
prekurzorov myeloidnej rady, vrátane bazofilných a eosinofilných 
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elementov. Často býva trombocytóza, respektíve 
trombocytopénia. Pri blastickom zvrate dochádza k zmnoţeniu 
myeloblastov. Podobný obraz je v kostnej dreni, kde je 
hematopoéza prakticky identická s perifériou. Špecifický je 
podtyp neutrofilnej CML, kde sú zmnoţené len neutrofilné 
granulocyty a ochorenie máva často typický obraz orgánovej 
infiltrácie aţ s obrazom sarkómu, čo má fatálne následky. 
Špecifická je cytochémia, kde pri farbení alkalickou fosfatázou je 
aţ v 80 % index alkalickej fosfatázy zníţený. V biochemickom 
laboratórnom vyšetrení býva vysoká hladina LDH, vitamínu B12 
a kyseliny močovej. 
Cytogenetické a molekulárno-genetické vyšetrenie odhaľuje 
recipročnú translokáciu chromozómov 9 a 22, čím dochádza 
k produkcii nového génu BCR/ABL. Tento onkogén kóduje 
informáciu pre fosfoproteín, ktorý má tyrozínkinázovú aktivitu 
a stimuluje proliferáciu buniek. 
1.4.6 Liečba 
Kuratívnou metódou je alogénna transplantácia kostnej drene. 
Pacienti, ktorí nemajú vhodného príbuzného darcu kostnej drene, 
sú liečení vzhľadom na vek niekoľkými terapeutickými prístupmi. 
Mladí pacienti v súčasnosti dostávajú per os 2-
phenylaminopyrimidínový derivát imatinib (Glivec). Je to 
špecifický tyrozín-kinázový inhibítor, ktorý brzdí proliferáciu 
buniek CML inhibíciou BCR-ABL kinázovej aktivity. Glivec navodí 
kompletnú hematologickú odpoveď u 95 % pacientov a veľkú 
cytogenetickú odpoveď u 60 % pacientov. Pacienti, ktorí dosiahli 
remisiu ochorenia na liečbe Interferónom alfa v minulosti, sú 
ponechaní na tejto terapii (14, 15). Pacienti, u ktorých zlyhala 
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terapia imatinibom sú indikovaní pre liečbu desatinibom. Tento je 
silný inhibítor CYP3A4. Starší pacienti sú liečení v období 
chronickej fázy klasickou cytostastickou terapiou – 
hydroxyureou. V období prechodu do blastického zvratu sa 
leukémia lieči ako akútna forma. 
1.5 Chronická lymfatická leukémia 
1.5.1 Definícia 
Chronická lymfatická leukémia je nízko agresívne (malígne) 
lymfoproliferatívne ochorenie. Podstatou je proliferácia 
klonálnych malígne transformovaných vyzretých B alebo T 
buniek. Tieto bunky nepodliehajú apoptóze ako fyziologické 
lymfocyty, takţe dochádza k ich zmnoţeniu (16). 
1.5.2 Epidemiológia 
Chronická lymfatická leukémia (B-CLL) je najčastejšou 
leukémiou dospelých v Európe a Severnej Amerike. Tu tvorí aţ 
25 – 30 % všetkých leukémií. Incidencia v Európe je 3/100 000 
obyvateľov. Je to ochorenie vyššieho veku, nad 50 rokov, 
dvakrát častejšie sa vyskytuje u muţov ako u ţien. Ochorenie sa 
radí ku malígnym lymfómom s nízkym stupňom malignity 
(16,17). 
1.5.3 Etiologické faktory a patogenéza 
Jednoznačnú etiológiu ochorenia nepoznáme. Výskyt je ale vyšší 
u pracovníkov v poľnohospodárstve, pri profesionálnom kontakte 
s azbestom, chemickými rozpúšťadlami a elektromagnetickými 
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poľami. Ako závaţný etiologický faktor sú prekonané infekcie 
(18). Je dokázaná familiárna predispozícia ochorenia v rodinách 
(19). Bolo potvrdené, ţe 10 – 20 % pacientov má podobné 
zmeny receptorov B-buniek a ochorenie postihuje mnohých 
pacientov s nemutovaným IgVH génom (20). 
1.5.4 Klasifikácia podľa Raia 
Najpouţívanejšie je delenie CLL podľa Raia na štyri štádiá 
(Tabuľka 3). Delenie bolo v minulosti dôleţité pre odhad rizika 
závaţnosti ochorenia a dokázalo stanoviť dĺţku preţívania 
pacientov (21).  
Tabuľka 3: Klasifikácia CLL podľa Raia 
Stupeň 
Riziko 
ochorenia 
Prejavy klinické a laboratórne 
Prežívanie 
(roky) 
0 Nízke riziko Lymfocytóza > 10 
I Stredné riziko Lymfocytóza a lymfadenopatia 7 až 9 
II Stredné riziko 
Lymfocytóza + splenomegália +/- 
lymfadenopatia 
7 až 9 
III Vysoké riziko 
Lymfocytóza + anémia +/- lymfadenopatia 
alebo splenomegália 
1,5 až 5 
IV Vysoké riziko 
Lymfocytóza + trombocytopénia +/- anémia 
+/- splenomegália +/- lymfadenopatia 
1,5 až 5 
1.5.5 Klinický obraz 
70 – 80 % pacientov má diagnózu stanovenú náhodne, prakticky 
ešte bez sprievodných klinických prejavov, pri beţných 
laboratórnych vyšetreniach indikovaných z iných príčin. 
Najčastejšie je diagnostikovaná úvodne v štádiu 0 – I podľa Raia. 
Pacienti mávajú prejavy infekcií pri hypogamaglobulinémii, alebo 
majú lymfadenopatiu, hepato a splenomegáliu. Pri vyšších 
štádiách podľa Raia majú klinické prejavy anémie, ako je 
bledosť, únava, a dýchavica. Alebo je prítomná trombocytopénia, 
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ktorá je spojená s hemoragickou diatézou. Veľmi časté sú 
autoimunitné ochorenia charakteru AIHA, AITP, alebo krvácavé 
prejavy pri získanom inhibítore/autoprotilátke proti vWF a FVIII. 
1.5.6 Diagnostika a laboratórne nálezy 
Diagnóza CLL v minulosti vyţadovala absolútny počet lymfocytov 
> 5 x 109/l. V súčasnosti môţe byť počet lymfocytov aj menší, ak 
sú prítomné typické morfologické a imunofenotypické črty (22). 
Lymfocyty sú spravidla malé s úzkym lemom cytoplazmy. 
Prítomné sú Gumprechtove tiene, čo sú torzá malígnych 
lymfocytov poškodených pri nátere periférnej krvi alebo kostnej 
drene na sklíčko (23). Pri CLL je prítomná difúzna infiltrácia 
lymfatických uzlín a kostnej drene. Často dochádza ku 
sekundárnemu útlaku ostatnej hemopoézy s prejavmi cytopénie.  
Imunofenotypizácia je novým prognostickým ukazovateľom 
a diferencuje CLL od iných subtypov skupiny lymfómov. 
Doporučené je vyšetrovanie typických membránových markerov: 
povrchový Ig, CD5+, CD23+, CD79b alebo CD22 a FMC7 (24). 
Prietoková cytometria sa vyuţíva pri hodnotení prítomnosti 
pozitivity povrchového markera CD38 a ZAP-70. Prítomnosť 
CD38 nad 30 % , pozitivita ZAP-70 a nemutovaný gén IgVH sú 
signálom nepriaznivej prognózy ochorenia.  
Okrem klasických diagnostických metód dnes patrí k 
„ţiaducemu― štandardu aj molekulárno-genetické vyšetrenie. 
Pouţívaním PCR vieme diagnostikovať prítomnosť mutovanej 
formy IgVH a pomocou interfázovej FISH vieme detegovať 
cytogenetické lézie u viac ako 80 – 90 % pacientov s rôznymi 
 25 
klinickými črtami - deléciu 13q14 (14 – 40 %). Trizómiu 12 
chromozómu (11 – 18 %) charakterizuje atypická morfológia. 
Pre deléciu 11q (10 – 32 %) je typický mladší vek, rozsiahla 
lymfadenopatia a rýchla progresia. Deléciu 17p (3 – 27 %) 
charakterizuje agresívny priebeh s chemorezistenciou na 
alkylačné látky, purínové analógy a aj rituximab. Delécia 6q- (2 
– 9 %) javí plazmocytoidné črty (25,26). 
Ďalšie potrebné metódy pre diagnostiku a stanovenie rozsahu 
ochorenia sú vyšetrenia – ultrasonografia, CT, MRI a PET. 
Vyšetrenie kostnej drene v súčasnosti nie je absolútne potrebné. 
1.5.7 Liečba 
Štandardnou liečbou je vyuţitie alkylačných látok. Ich zástupca, 
Chlorambucil je na trhu dostupný uţ 50 rokov. V liečbe sú 
vyuţívané nukleosidové analógy (deoxycoformycin 
a pentostatin). V súčasnosti je viac vyuţívaný F-ara-adenosin-
monofosfát – fludarabin, ktorý sa pouţíva v kombinácii 
s cytostatikom – cyklofosfamidom, čím sa zvýšila terapeutická 
odpoveď a preţívanie pacientov. V paliatívnej terapii 
u predliečených pacientov sa vyuţíva vysokodávkovaný 
kortikosteroid – methylprednisolon. Pokrok v terapii priniesli 
monoklonálne protilátky, zástupcom ktorých je rituximab. Je 
kombináciou ľudského IgG1 konštantnej časti a myšej variabilnej 
časti namierenej proti povrchovému bunkovému antigénu CD20, 
ktorý hrá dôleţitú úlohu v aktivácii, proliferácii a diferenciácii B 
buniek (27). 
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2. Epidemiológia 
2.1 Použité epidemiologické pojmy 
Incidencia vyjadruje počet nových ochorení na určitú diagnózu 
v populácii. Môţe byť vyjadrená ako absolútny počet prípadov za 
rok alebo ako počet prípadov na 100 000 osôb v danej populácii 
za rok (hrubá incidencia – crude rate); podľa pouţitia sa osobami 
rozumie celá populácia, iba muţi alebo iba ţeny (28). Hrubá 
incidencia sa pouţíva na porovnanie medzi krajinami alebo 
svetovými oblasťami alebo v rámci populácie na porovnanie 
vývoja incidencie v priebehu určitého časového obdobia (29). 
Mortalita vyjadruje mieru početnosti úmrtí na určitú diagnózu 
v populácii. Môţe byť vyjadrená ako absolútny počet úmrtí za rok 
alebo ako počet úmrtí na 100 000 osôb v danej populácii za rok 
(hrubá mortalita), (28). 
Vekovo štandardizovaná incidencia/mortalita – priama 
štandardizácia – tieţ Age Standardized Rate (ASR) – je 
váţeným priemerom hrubých incidencií vo vekových kategóriách 
(teda vekovo špecifických incidencií), kde váhy hrubých 
incidencií vo vekových kategóriách sú úmerné počtu osôb 
v populačnom štandarde. Vyjadruje, aký by bol počet prípadov 
na 100 000 osôb, keby skúmaná populácia mala rovnakú vekovú 
štruktúru ako populácia štandardu (28). 
Prevalencia vyjadruje mieru frekvencie ochorenia v populácii 
špecifikovanej miestne a časovo. Čitateľ tvorí počet všetkých 
existujúcich chorôb v určitom období (intervalová prevalencia) 
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alebo k určitému dátumu (okamţitá prevalencia). Menovateľom 
je počet osôb v riziku (30). 
2.2 Epidemiologické trendy, charakteristiky a 
porovnania 
Všetky údaje použité v tejto kapitole pochádzajú z databázy 
GLOBOCAN 2008 Medzinárodnej agentúry pre výskum rakoviny 
(4) a z Národného onkologického registra Ústavu zdravotnických 
informací a statistiky ČR dostupného cez online aplikáciu 
Epidemiologie zhoubných nádoru v České republice (28). 
V porovnaní s ostatnými nádorovými lokalizáciami je v odbornej 
literatúre venovaná epidemiológii leukémie menšia pozornosť. Aj 
keď ich výskyt nemusí vyvolávať také znepokojenie ako vývoj 
ostatných nádorov, prispieva k nesporne závaţnej situácii, ktoré 
zhubné novotvary zaujímajú v zdravotnom stave nielen českej, 
ale aj celosvetovej populácie (31). 
Leukémia nie je najčastejším zhubným nádorov, avšak vo svete 
má svoje početné zastúpenie. V roku 2008 bolo na celom svete 
zaznamenaných 351 412 nových prípadov. To predstavuje 
pribliţne 2,8 % zo všetkých zhubných nádorov (12 677 975). 
Leukémia tak zaujíma 11. miesto v celkovej početnosti zhubných 
nádorov vo svete (Graf 1). Na prvom mieste sa nachádza 
karcinóm pľúc (12,7 %) a druhé miesto zaujíma karcinóm 
mliečnej ţľazy (10,9 %). 
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Výskyt nových prípadov leukémie v muţskej populácii je vyšší 
ako v ţenskej. V roku 2008 sa u muţov na celom svete vyskytlo 
195 943 nových leukémií. To predstavuje 3,0 % z celkového 
počtu nových nádorov (Graf 2), zatiaľ čo u ţien to bolo 155 469 
leukémií, čo je 2,6 % zo všetkých nových výskytov leukémie 
(Graf 3). Z uvedených údajov vyplýva, ţe vo svetovej muţskej 
populácii je zastúpenie incidencie leukémie na 9. mieste. Prvé 
miesto zaujíma karcinóm pľúc (16,5 %) a druhé karcinóm 
prostaty (13,8 %). Vo svetovej ţenskej populácii sa počet 
nových prípadov leukémie radí taktieţ na 9. miesto. Na prvom 
mieste sa nachádza karcinóm mliečnej ţľazy (22,9 %) a druhé 
miesto zaujíma kolorektálny karcinóm (9,4 %). 
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Celkový počet úmrtí na novotvary vo svete v roku 2008 bol 
7 571 496. Z toho na leukémiu zomrelo 257 471 ľudí, čo 
predstavuje 3,4 % všetkých úmrtí a zaujíma 10. miesto (Graf 4). 
Najviac úmrtí v roku 2008 spôsobil karcinóm pľúc (18,2 %) a 
druhý v poradí bol karcinóm ţalúdka (9,7 %). 
 
Počet muţov, ktorí zomreli v roku 2008 vo svete na leukémiu, je 
143 669. To predstavuje 3,4 % všetkých úmrtí muţov a zaujíma 
7. miesto (Graf 5). Počet úmrtí u ţien bol v rovnakom roku 
113 802, čo je 9. miesto (Graf 6). Najvyššiu mortalitu mal 
u muţov karcinóm pľúc (22,5 %) a u ţien karcinóm mliečnej 
ţľazy (13,7 %). 
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V Českej republike sa poradie početnosti zhubných nádorov od 
svetových trendov mierne odlišuje. Na prvých miestach zostáva 
karcinóm pľúc (19,6 %) u muţov a karcinóm mliečnej ţľazy 
(25,2 %) u ţien. Odhad incidencie leukémie v ČR v roku 2008 je 
1 123 nových ochorení. Z toho 635 (56,5 %) sa vyskytlo 
u muţov a 488 (43,5 %) u ţien. Počet nových výskytov leukémie 
v muţskej populácii v ČR za rok 2008 predstavuje 2,2 % zo 
všetkých výskytov novotvarov. Tieto nádory sa tak radia na 9. 
priečku (Graf 7). Počet nových ochorení u ţien činí 1,9 % zo 
všetkých novotvarov a radí tak leukémiu u ţien v ČR tieţ 
na 9. miesto (Graf 8). 
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V roku 2008 zomrelo v ČR na leukémiu 418 muţov (2,8 %) 
a podľa počtu úmrtí sa leukémia zaradila na 9. miesto (Graf 9). 
Na prvom mieste v počte úmrtí sa nachádza karcinóm pľúc 
(26,7 %) a druhé miesto zaujíma kolorektálny karcinóm 
(15,2 %). Počet úmrtí ţien na leukémiu v roku 2008 v ČR bol 
382. To predstavuje 3,1 % všetkých úmrtí a zaujíma tieţ 9. 
miesto (Graf 10). Na prvom mieste celkového počtu úmrtí sa 
nachádza karcinóm mliečnej ţľazy (14,3 %), a na druhom je 
rovnako ako u muţov kolorektálny karcinóm (13,2 %).  
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V porovnaní incidencie leukémie muţov medzi jednotlivými 
krajinami dosiahla Česká republika v roku 2008 hodnotu 
štandardizovanej incidencie 8,5. Umiestnila sa na 24. mieste. 
Najvyššiu hodnotu štandardizovanej incidencie leukémie 
zaznamenal Nový Zéland (14,3) a hneď za ním sa umiestnil 
Izrael (13,4). V mortalite muţov vedie z uvedených krajín Litva 
(5,9), za ňou je Izrael (5,8) a Slovensko (5,5). Krajiny 
s najvyššou muţskou štandardizovanou incidenciou a mortalitou 
sú uvedené v grafe 11.  
 
V ţenskej populácii vedie vo svetovej miere štandardizovanej 
incidencie Nový Zéland (9,8), za ním Taliansko (8,6) 
a Francúzska Polynézia (8,3). Česká republika sa podľa údajov z 
roku 2008 umiestnila na 45. mieste s hodnotou 5,1 (Graf 12). 
Úroveň ţenskej mortality je z uvedených krajín najvyššia v 
Albánsku (5,7), Izraeli (3,8) a na Novom Zélande (3,4).  
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Index mortalita/incidencia je celosvetovo uznávaný parameter 
v nádorovej epidemiológii a vypovedá o závaţnosti choroby, 
včasnej diagnóze, terapii a prognóze nádoru. Podľa tohto indexu 
sa nádory rozdeľujú do 3 skupín. Do hodnoty 0,33 sú nádory 
s veľmi dobrou prognózou, do hodnoty 0,66 s relatívne dobrou 
prognózou a s hodnotou vyššou ako 0,66 nádory so zlou 
prognózou. Hodnota indexu mortality/incidencie nad 1,0 
predstavuje najhoršiu prognózu – znamená to, ţe na určitý typ 
novotvaru zomrie v určitý rok viac ľudí ako je počet ľudí, ktorým 
bol novotvar v rovnakom roku diagnostikovaný (napr. nádory 
pankreasu). V Českej republike dosiahla muţská populácia 
v roku 2008 index 0,59 a ţenská populácia 0,63 (Graf 13 a 14) a 
predstavuje jednu z krajín s najvyšším indexom 
mortalita/incidencia v porovnaní s vyspelými krajinami. 
Leukémie v ČR sa tak radia do skupiny nádorov s relatívne 
dobrou prognózou. 
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Incidencia a mortalita leukémie má v Českej republike 
v priebehu obdobia 1977 – 2007 stúpajúci charakter. Maximálna 
incidencia bola u muţov dosiahnutá v roku 2003, a to 14,10 
prípadov na 100 000 muţov. V ďalších 4 rokoch bol 
zaznamenaný mierny pokles na hodnotu 12,80 prípadov na 
100 000 muţov v roku 2007. V percentuálnom vyjadrení bol od 
roku 1977 do roku 2003 nárast incidencie o 62,26 %, čo je 
priemerný kaţdoročný rast o 2,39 %. Od roku 2003 do roku 
2007 poklesla incidencia o 9,22 %. Vzhľadom na trendovú čiaru 
je priemerný nárast incidencie leukémie u muţov v rokoch 
1977 – 2007 1,84 %. 
V ţenskej populácii je trend v incidencii podobný. Maximum bolo 
zaznamenané v rokoch 1998 a 2004, a to hodnota 10,5/100 000. 
Od roku 1977 do roku 1998 incidencia stúpla o 69,35 %, čo 
predstavuje priemerný kaţdoročný rast o 3,30 %. V období 1998 
– 2007 incidencia leukémie u ţien striedavo oscilovala okolo 
priemernej hodnoty 9,91/100 000. Vzhľadom na trendovú čiaru 
je priemerný nárast incidencie leukémie u ţien v rokoch 1977 –
 2007 1,71 % za rok. 
Úmrtnosť na leukémiu má rovnako ako incidencia stúpajúci 
trend. V roku 2003 bola mortalita u muţov 9,07/100 000, 
v porovnaní s rokom 1977. Vtedy bola mortalita 2,82, čo je 
nárast o 221,63 %. To predstavuje kaţdoročný priemerný nárast 
o 8,52 %. V nasledujúcich 4 rokoch bol rovnako ako v prípade 
poklesu incidencie zaznamenaný aj mierny pokles mortality na 
hodnotu 7,76/100 000 v roku 2007. To predstavuje pokles o 
14,44 %. Vzhľadom na trendovú čiaru je priemerný nárast 
mortality leukémie u muţov v rokoch 1977 – 2007 1,93 % za 
rok. 
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U ţien bola mortalita najvyššia v roku 1997 s hodnotou 
7,36/100 000. V roku 1977 bola mortalita na úrovni 2,11. To 
znamená, ţe za dvadsať rokov od roku 1977 stúpla mortalita 
o 248,82 % s priemerným ročným rastom 12,44 %. V priebehu 
nasledujúcich 10 rokov po roku 1997 začala hodnota mortality 
klesať a pohybovala sa okolo priemernej hodnoty 6,40/100 000. 
Vzhľadom na trendovú čiaru bol priemerný nárast mortality na 
leukémiu u ţien v rokoch 1977 – 2007 celkom 1,58 % za rok. 
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Z porovnania trendov incidencie a mortality leukémie u muţov 
a ţien vyplýva, ţe priemerný nárast incidencie ochorení u muţov 
je väčší ako nárast incidencie u ţien (1,84 %/rok > 1,71 %/rok). 
Rovnaký trend je moţné pozorovať aj v prípade mortality 
(1,93 %/rok > 1,58 %/rok). Incidencia leukémie a mortality u 
muţov je pribliţne 1,3-krát vyššia ako u ţien (Graf 17 a 18). 
Ak porovnávame trend incidencie a mortality navzájom, zistíme, 
ţe zatiaľ čo hodnota incidencie v období 1997 - 2007 
rovnomerne stúpa, mortalita od roku 1997 začala mierne klesať. 
To je pravdepodobne spôsobené moderným diagnostickým 
a terapeutickým prístupom i moţnosťou alogénnej aj autológnej 
transplantácie kostnej drene. 
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Za zmienku stojí rozloţenie incidencie a mortality podľa veku 
pacientov s leukémiou (Graf 19 a Graf 20). Do 40. roku ţivota sa 
incidencia a mortalita drţia na nízkej úrovni. Na grafe sú 
zobrazené dve dôleţité obdobia. V 0 - 4 rokoch veku sa 
vyskytuje vyššia incidencia leukémií u detí (dôsledok zvýšenej 
incidencie akútnych leukémií – 5,61/100 000). Po 5. roku sa 
incidencia zniţuje a druhý vzostup začína po 40. roku, kedy 
incidencia spolu s mortalitou začína rýchlo stúpať a maxima 
dosahuje u ľudí starších ako 85 rokov (incidencia 59,15/100 000, 
mortalita 54,49/100 000). 
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Percentuálne zastúpenie prípadov leukémie podľa vekových 
kategórií je opäť vyššie vo veku 0 – 4 rokov (3,39 %) a potom 
začína stúpať po 40. roku veku do 70-74 rokov, kedy následne 
strmo klesá. V percentuálnom zastúpení prípadov podľa 
vekových kategórii je najvyššie zastúpenie incidencie leukémie 
vo veku 70-74 (14,43 %). Najvyššie zastúpenie mortality je vo 
veku 75-79 rokov (15,44 %). 
 
Hodnota indexu mortalita/incidencia u muţov sa od roku 1977 do 
1979 prudko zvyšovala a dosiahla hodnotu 0,67 s priemerným 
ročným rastom o 54,69 %. V období 1979 - 1993 sa tento rast 
spomaľoval, aţ v roku 1993 dosiahol maximálnu hodnotu 0,73. 
To činí priemerný ročný rast 0,64 %. V období od 1993 do 2007 
sa začala hodnota indexu postupne zniţovať na konečnú hodnotu 
0,61 v roku 2007 a priemerný ročný pokles bol 1,17 %. 
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U ţien bol v rokoch 1977 - 1981 zaznamenaný prudký rast na 
maximálnu hodnotu indexu mortalita/incidencia 0,78, čo 
predstavuje priemerný ročný nárast o 32,35 %. Táto hodnota je 
maximálnou nameranou hodnotou indexu, ktorý v roku 1982 
poklesol. V nasledujúcich 10 rokoch však rast mierne pokračoval 
aţ do roku 1991 (0,76) s priemerným ročným nárastom 
o 0,62 %. V roku 1992 začala hodnota indexu postupne klesať 
na hodnotu 0,63 v roku 2007 s priemerným ročným poklesom 
o 1,07 %. 
Ak porovnáme časový vývoj indexu mortalita/incidencia u muţov 
a ţien, zistíme, ţe časový vývoj oboch indexov je pribliţne 
rovnaký. 
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Údaje o záchyte leukémie v jednotlivých štádiách podľa 
klasifikácie TNM ukazujú, ţe vo väčšine prípadov je štádium 
leukémie v čase stanovenia diagnózy neznáme (u muţov 
95,50 % a ţien 96,8 %).  
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V Českej republike bol najvyšší výskyt nových prípadov leukémie 
za obdobie 1977 – 2007 zaznamenaný v Plzeňskom kraji 
(12,4/100 000) a najniţší v Libereckom kraji (8,2/100 000). 
Obrázok 1: Incidencia leukémie v jednotlivých krajoch ČR (28) 
 
Najvyššia mortalita sa taktieţ vyskytovala v Plzeňskom kraji 
(8,3/100 000) a najniţšia v Ústeckom kraji (5,5/100 000). 
Obrázok 2: Mortalita leukémie v jednotlivých krajoch ČR (28) 
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Leukémia na rozdiel od ostatných zhubných novotvarov vykazuje 
relatívne malé geografické rozdiely. Zo svetovej mapy incidencie 
leukémie vyplýva, ţe najvyššia incidencia týchto ochorení sa 
vyskytuje vo vyspelých krajinách, ako sú Spojené štáty, krajiny 
Európskej únie, Nový Zéland a Austrália (Obrázok 3). Incidencia 
teda závisí od ekonomického postavenia krajiny – čím je krajina 
na vyššej ekonomickej úrovni, tým je incidencia ochorení vyššia. 
Naopak v Afrike, kde je nízka ţivotná úroveň, je incidencia 
leukémie jedna z najniţších na svete. 
 
Obrázok 3: Odhad štandardizovanej incidencie leukémie vo svete (4) 
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Opačný prípad sa týka mortality. Pretoţe liečba leukémie je 
veľmi finančne nákladná a komplikovaná, v menej ekonomicky 
vyspelých krajinách je pomer mortality/incidencie vyšší. 
Samotná mortalita nemusí byť na mape rozloţenia mortality 
výrazná, pretoţe incidencia v danej krajine je nízka (napr. 
africký kontinent), a preto aj mortalita bude nízka (Obrázok 4). 
 
 
Obrázok 4: Odhad štandardizovanej mortality leukémie vo svete (4) 
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Projekt GLOBOCAN 2008 poskytuje tieţ odhady incidencie 
a mortality leukémie na rok 2015. Z týchto odhadov vyplýva, ţe 
do roku 2015 narastie počet nových prípadov leukémie v ČR 
z hodnoty 1 123 za rok (2008) na 1 241 prípadov za rok (2015). 
To predstavuje nárast o 10,5 % (priemerný ročný rast 1,5 %). 
Počet nových ochorení u muţov sa v roku 2015 zvýši na 712 
nových ochorení za rok – nárast o 12,1 % (priemerný ročný rast 
1,7 %). U ţien sa tento počet do roku 2015 zvýši na 529 nových 
ochorení za rok – nárast o 8,4 % (priemerný ročný rast 1,2 %). 
Z uvedených hodnôt vyplýva, ţe trend nárastu incidencie je v 
muţskej časti populácie väčší o 3,7 % neţ v ţenskej. 
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Mortalita leukemických ochorení sa v ČR podľa odhadov zvýši do 
roku 2015 z hodnoty 800 úmrtí za rok (2008) na hodnotu 884 
úmrtí za rok (2015). To predstavuje nárast o 10,5 % (priemerný 
ročný rast 1,5 %). Počet úmrtí na ochorenie u muţov sa zvýši na 
467 úmrtí za rok – nárast o 11,7 % (priemerný ročný rast 1,7 
%). U ţien sa tento počet do roku 2015 zvýši na 417 úmrtí za 
rok – nárast o 9,2 % (priemerný ročný rast 1,3 %). Z uvedených 
hodnôt vyplýva, ţe trend nárastu mortality je v muţskej časti 
populácie väčší o 2,5 % neţ v ţenskej. 
Ak porovnáme nárast odhadu incidencie s nárastom odhadu 
mortality v muţskej populácii, zistíme, ţe nárast incidencie je 
o niečo vyšší ako nárast mortality (12,1 % > 11,7 %). V ţenskej 
populácii je to naopak, nárast mortality je vyšší ako nárast 
incidencie (9,2 % > 8,4 %). 
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3. Diskusia 
Z rozboru epidemiologických údajov vyplýva, ţe incidencia a 
mortalita leukémií je na vzostupe. V období 1977 – 2007 bol 
v ČR priemerný ročný nárast incidencie leukémie u muţov 
1,84 % a u ţien 1,71 %. Priemerný ročný rast mortality bol 
u muţov 1,93 % a u ţien 1,58 %. Hodnota incidencie a mortality 
u muţov v tomto období stúpla o 55,23 % a 57,82 %. Hodnota 
incidencie a mortality u ţien stúpla o 51,36 % a 47,40 %. 
Medzinárodná agentúra pre výskum rakoviny (IARC) odhaduje 
do roku 2015 ďalší nárast incidencie leukemických novotvarov 
s priemerným ročným rastom u muţov 1,7 % a u ţien 1,2 %. 
Mortalita leukémie u muţov sa bude zvyšovať o 1,7 % za rok a u 
ţien o 1,3 % za rok. 
Pri porovnaní štandardizovanej incidencie leukémií v ČR s ďalšími 
svetovými krajinami sa Česká republika umiestnila na 24. mieste 
v incidencii u muţov a 45. mieste v incidencii u ţien. Rebríček 
krajín vedie u oboch pohlaví Nový Zéland, ktorý má najvyššiu  
incidenciu leukemických ochorení na svete. 
Medzi ostatnými novotvarmi majú leukémie menšie zastúpenie. 
Výskyt nových prípadov leukémie vo svete predstavuje 2,8 % zo 
všetkých nádorov (najčastejší je karcinóm pľúc a mliečnej ţľazy) 
a incidencia leukémie tak zaujíma 11. miesto. Mortalita leukémie 
vo svete má mierne vyššie zastúpenie (3,4 %) a radí sa na 10. 
miesto (najväčšie zastúpenie mortality má karcinóm pľúc a 
ţalúdka). V Českej republike je zastúpenie incidencie leukémie 
medzi ostatnými novotvarmi niţšie ako vo svete. U muţov 
predstavuje incidencia leukémií 2,2 % (9. miesto, najčastejší je 
karcinóm prostaty a kolorekta) a u ţien 1,9 % (9 miesto, 
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najčastejší je karcinóm mliečnej ţľazy a kolorekta). V poradí 
mortality sa leukémie v ČR zaradili tieţ na 9. miesto (2,8 % u 
muţov, 3,1 % u ţien). 
Pretoţe leukémia nemá medzi ostatnými zhubnými nádormi 
veľké početné zastúpenie, okrem leukémie u detí do 15 rokov, 
kde akútne leukémie tvoria aţ 30 % zo všetkých 
diagnostikovaných novotvarov (32), nie je jej vo svetovej 
odbornej literatúre venovaná taká pozornosť, ako by si toto 
ochorenie zaslúţilo. 
Zvyšujúci sa výskyt leukémií je dôleţitý faktor aj z 
ekonomického hľadiska. Liečba leukémií je finančne nákladná 
a tvorí značnú časť financií investovaných do liečby všetkých 
novotvarov. 
Je zaujímavé sledovať, ţe najvyššia incidencia leukémie sa 
vyskytuje v krajinách s vysokou ekonomickou a ţivotnou 
úrovňou. Je to pravdepodobne spôsobené tým, ţe populácia 
v týchto krajinách je viac vystavená rizikovým faktorom ako 
ľudia v rozvojových krajinách. Jednou z teórií je, ţe deti z lepšie 
postavených rodín sa nestretávajú tak často s niektorými 
infekciami v porovnaní s deťmi z chudobnejších oblastí. Pri 
neskoršom styku s týmito patogénmi sa popri imunitnej 
odpovedi vyvinie leukémia (33).  
Z vyššie uvedených údajov vyplýva, ţe incidencia a mortalita 
leukémie neustále stúpa. Preto by sme sa mali snaţiť zamedziť 
tomuto trendu. Jediný spôsob, ako sa môţeme proti zvýšenému 
výskytu leukémií brániť, je obmedzenie vplyvu vonkajšieho 
prostredia. Jedným z pravdepodobne najznámejších rizikových 
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faktorov pre vznik leukémií je ionizujúce ţiarenie. Ďalším 
z diskutovaných faktorov je neionizujúce ţiarenie o veľmi nízkej 
frekvencii (50 – 60 Hz). Leukémie môţe tieţ vyvolať cytostatická 
liečba, hlavne terapia alkylačnými činidlami. Za leukemogénne 
látky sú povaţované rôzne chemikálie (benzén, formaldehyd, 
fenylbutazón), s ktorými sa stretávame v zamestnaní 
a v beţnom ţivote. Najznámejší z nich  je benzén. Leukémiu 
však môţe vyvolať aj formaldehyd, styrén, butadién, etylén 
a často aj iné, zatiaľ neidentifikované chemikálie. S nimi sa 
stretávajú pracovníci v gumárenstve, pracovníci tlačiarní, maliari, 
pracovníci v drevospracovateľskom priemysle, kaderníctve 
a kozmetike. Niektoré štúdie uvádzajú, ţe takmer všetky typy 
leukémií sa častejšie vyskytujú u poľnohospodárov pracujúcich 
s pesticídmi, herbicídmi, naftou, výfukovými plynmi (33). 
A samozrejme uţívanie alkoholu, cigariet a drog vedie taktieţ 
k zvýšenej incidencii leukémie (32). 
K rizikovým faktorom leukémií patria vírusové infekcie, ako je 
vírus zameraný na T-lymfocyty (HTLV-1). Dostupné sú 
informácie, ţe príčinou leukémie môţu byť i plesne, ktoré sa 
nachádzajú v beţnej potrave. 
Leukémie môţu mať aj genetický podklad v mutáciách 
chromozómov, ako je syndróm vrodenej familiárnej monozómie 
7. chromozómu, trizómia 21. chromozómu (Downov syndróm), 
neurofibromatóza I. typu (von Recklinghausenova choroba) a 
Fanconiho anémia pre CML. 
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Pretoţe priamy účinok vyššie uvedených etiologických faktorov 
na vznik leukémie nie je jednoznačne dokázateľný a existuje 
mnoho ďalších faktorov, ktoré nemôţeme ovplyvniť, je veľmi 
ťaţké predísť vzniku týchto ochorení. 
Vzhľadom na nejednoznačnú etiológiu vzniku leukémií je 
prevencia veľmi ťaţká. V súčasnosti sa robia vo Veľkej Británii 
pokusy s očkovacou látkou proti relapsu leukémie, ktoré sú 
sľubné, ale v praxi zatiaľ nepouţiteľné. A tak nám neostáva nič 
iné ako všeobecná prevencia nádorových ochorení – správny 
ţivotný štýl, minimalizácia stresujúcich faktorov v našom okolí, 
zníţenie expozície kancerogénnym látkam a chemikáliám, 
obmedzenie konzumácie alkoholických nápojov, vyvarovanie sa 
obezite, dostatok pohybovej aktivity a správne zloţenie a úprava 
stravy. Bolo zistené, ţe jej obohatením selénom, vitamínom C 
a E dochádza k poklesu výskytu onkologických ochorení a 
leukémie. Za dôleţité zloţky potravy sa povaţujú vo 
všeobecnosti ovocie a zelenina, a to kvôli obsahu antioxidantov. 
Medzi inými potravinami sa ochranný význam pred leukémiami 
pripisuje „super potravinám―, ako sú bobule, brokolica, ľanové 
semeno, ryby, strukoviny, špenát, sója, zemiaky, tekvica 
a vlašské orechy, ktoré obsahujú fytonutrienty. 
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4. Záver 
Leukémie predstavujú nielen pre Českú republiku, ale aj pre 
ostatné vyspelé štáty, váţny zdravotný a ekonomický problém. 
V diplomovej práci som sa snaţil poukázať na závaţnosť 
zvyšujúcej sa incidencie a úmrtnosti na leukémie v Českej 
republike, ktorá rastie so stúpajúcou ţivotnou úrovňou. Výskyt 
ochorenia je podobný ako v ďalších vyspelých krajinách. V práci 
sú zdôraznené moţné primárne etiologické faktory, ktoré sú 
príčinou leukémií. Preto je potrebná všeobecná účinná prevencia 
proti nádorovým ochoreniam. Ţiaľ, špecificky jednoznačná 
prevencia pre nás zostáva doposiaľ veľkou neznámou. Moţno 
nám odpoveď na otázku poskytnú očkovacie látky, ktoré sú vo 
vývoji. Veľkým prínosom pre prevenciu môţe byť vzdelávanie 
v masmédiách. Tu je potrebné oboznámiť občanov s trendmi 
štatistického vývoja ochorenia na leukémiu a kontinuálne ich 
vzdelávať o metódach zdravého ţivotného štýlu, potrebe 
pohybovej aktivity a správneho zloţenia stravy. Pretoţe v týchto 
oblastiach majú občania Českej republiky ešte veľké rezervy. 
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5. Súhrn 
Diplomová práca sa zaoberá problematikou štyroch hlavných 
typov leukémií (AML, ALL, CML, CLL). Ich etiológia, patogenéza, 
klinický obraz, diagnostika a liečba sú podrobne popísané v prvej 
kapitole.  
Druhá kapitola je venovaná hlavnému cieľu diplomovej práce, 
ktorým je popis epidemiologických charakteristík a trendov 
incidencie a mortality leukémií v Českej republike. Údaje českej 
štatistiky sú porovnané s celosvetovými údajmi.  
Leukémia je malígne krvné ochorenie, ktoré je zastúpené v 3 % 
medzi všetkými zhubnými novotvarmi. Za posledných 30 rokov 
došlo k nárastu incidencie a mortality u leukémií v Českej 
republike pribliţne o 50 %. Je to v súlade s rovnakým vývojom 
vo svete. Do roku 2015 sa predpokladá vzostup v priemere 
o 10 %. Najvyššia incidencia leukémií sa vyskytuje v krajinách 
s vysokou ţivotnou a ekonomickou úrovňou. V roku 1997 sme 
zaznamenali mierny pokles nárastu mortality. Je to  vďaka 
moderným diagnostickým a terapeutickým prístupom i moţnosti 
alogénnej a autológnej transplantácie kostnej drene. 
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6. Summary 
This final thesis deals with four main types of leukemia (AML, 
ALL, CML, CLL). Their etiology, pathogenesis, clinical symptoms, 
diagnostics and treatment are described in detail in the first 
chapter. 
Second chapter deals with the main purpose of this thesis, which 
is the description of epidemiological characteristics and incidence 
and mortality trends of leukemia in Czech Republic. Czech 
statistical data is compared with world statistics. 
Leukemia is malignant blood diseases, which accounts for 3% of 
all malignant tumors. Over the past 30 years there has been an 
increase in leukemia incidence and mortality in Czech Republic 
by approximately 50%. This is in accordance with the same 
development in the world. By the year 2015 we expect these 
values to increase further by 10%. The highest incidence of 
leukemia occurs in countries with high living and economic 
prosperity. In 1997 there was recorded a decrease in the rate of 
mortality increase. This is due to modern diagnostics and 
therapy and the possibilities of allogenic and autologous bone 
marrow transplantation. 
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7. Zoznam použitých skratiek 
AL –  akútna leukémia 
ALL  –  akútna lymfoidná leukémia 
AML  –  akútna myeloidná leukémia 
APL  –  akútna promyelocytová leukémia  
CLL  –  chronická lymfatická leukémia 
CML  –  chronická myeloidná leukémia 
CNS  –  centrálny nervový systém 
CYP3A4 –  cytochróm P450 3A4 
DNA  –  kyselina dezoxyribonukleová 
FAB  –  Francúzsko-Americká-Britská klasifikácia AL 
LDH  –  laktátdehydrogenáza 
MRD –  minimálna reziduálna choroba 
PAS –  periodic acid Shift 
PC  –  prietoková cytometria 
RTG  –  rádiodiagostika 
TKD  –  transplantácia kostnej drene 
TNM – klasifikácia nádorov: T - rozsah primárneho tumoru, 
N – metastázy v regionálnych uzlinách, M – vzdialené 
metastázy 
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